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Catherine Tourette-Turgis 

Directrice du master Éducation thérapeutique du patient (université Pierre-et-Marie-Curie, Paris), 
elle a fondé l’Université des patients et publie L’Education thérapeutique du patient. La maladie 
comme occasion d’apprentissage (De Boeck, 2015, 168 pages, 19 euros). 



Le patient est de fait un partenaire 



Vous développez une éducation 
thérapeutique « inversée » 

Quel qu’en soit le type, la base est tou- 
jours la croyance dans le potentiel du pa- 
tient à pouvoir faire quelque chose de sa 
maladie. C’est l’irruption du VIH qui nous 
a d’abord montré que les malades étaient 
capables de construire des connaissances 
en collaboration avec les médecins : à 
l’époque, personne ne connaissait la 
maladie, ne savait quels conseils don- 
ner, quelle stratégie adopter. L’éducation 
thérapeutique s’est construite autour 
d’un partage de valeurs entre soignants 
et soignés, sans qu’il y ait besoin d’un 
cadre autoritaire où il s’agirait de dire 
aux patients ce qu’ils doivent faire. Elle 
est fondée sur une volonté commune 
de réussite thérapeutique, mais aussi de 
partage des échecs, avec les ressources 
disponibles de chacun. 

En observant les interactions soignants- 
soignés, j’ai réalisé deux choses. D’une 
part, le patient est forcément un parte- 
naire, ne serait-ce qu’en adaptant ses pos- 
tures corporelles aux soins qui lui sont 
donnés. Je pense même qu’il est un acteur 
de la division du travail thérapeutique, au 
même titre que les autres intervenants. 
D’autre part, beaucoup de profession- 
nels de santé découvrent qu’ils peuvent 
devenir des pédagogues en dehors de 
leur consultation, c’est-à-dire quasiment 
quelqu’un d’autre. La pédagogie est l’art 
de la répétition, le formateur modulant 
ses savoirs en fonction des situations et 
des interlocuteurs. Comme sur une scène 
de théâtre, il improvise pour raconter 
une histoire. D’ailleurs, il m’arrive d’en- 
traîner des médecins à utiliser gestes et 
postures pour être plus convaincants. 
Pour beaucoup, médecins, infirmières, 
diététiciennes, etc., c’est une découverte 



enthousiasmante : ils ne sont plus dans le 
cadre contraint et anxiogène de la consul- 
tation, avec des protocoles à suivre et une 
inquiétude sur les résultats obtenus. Ils 
vivent une sorte de dédoublement. La 
posture de pédagogue est différente de 
celle du thérapeute qui prend son temps 
en consultation, plus proche de l’accom- 
pagnement ou du soutien. 

C’est d’autant plus passionnant que l’en- 
seignement n’est pas tout à fait semblable 
à celui qui s’adresse à un bien portant. 
Son sujet touche à la personne même du 
malade et à sa grande vulnérabilité. Le 
pédagogue doit apprendre à manier le 
savoir médical, qui peut être dangereux 
(on le voit bien aux réactions de certains 
patients qui découvrent des informations 
épouvantables sur Internet). Le patient le 
reçoit au travers de filtres : est-ce que je 
vais survivre ? Y a-t-il de nouveaux trai- 
tements ? Comment organiser ma vie ? 
Que raconter à ma famille, à mes proches, 
à mon employeur ? Il découvre aussi 
une part de lui-même qu’il ignorait : la 
maladie peut être une occasion de se sur- 
passer, de trouver des ressources en soi 
qu’on ne soupçonnait pas. Elle peut même 
réunir des familles, dont les membres ont 
le sentiment de renouer avec des valeurs 
fondamentales, comme l’altruisme. 
L’éducation thérapeutique inversée part 
de ces constats. Elle ne s’oppose pas 
aux autres méthodes, nombreuses, mais 
cherche à les compléter. On propose à un 
groupe de malades ayant une pathologie 
chronique commune (diabète, SEP, etc.) 
de rassembler les savoirs disponibles à 
son sujet, puis de lister les questions qu’ils 
se posent à l’issue de ce travail. Un expert 
en médecine intervient ensuite pour y 
répondre et discuter avec le groupe sur 
des problématiques qui ont un sens et 



une pertinence pour ses membres. Autre 
bénéfice pour ceux-ci : ils apprennent à 
apprendre, ce qui n’est pas rien ! 

Quels savoirs acquièrent-ils ? 

D’abord connaître leur maladie et vivre 
avec, c’est ce qu’on appelle les savoirs 
expérientiels, en particulier s’organiser 
pour adapter leur vie à leurs soins, et 
ce n’est pas toujours facile. Surtout, ils 
apprennent à se conduire en situation 
d’incertitude. C’est un point commun à 
toute maladie chronique : on ne sait jamais 
comment elle va évoluer. Les patients ont 
l’expérience de la peur, celle de l’annonce 
de leur propre mort. Savoir gérer l’incer- 
titude et la peur me semblent des com- 
pétences qui seraient bien utiles dans un 
grand nombre de domaines autres que 
la maladie. Par exemple, dans le monde 
de la décision économique. J’imagine 
volontiers une formation donnée simulta- 
nément par un patient et un risk manager 
à des dirigeants d’entreprise ! 

Ces savoirs peuvent-ils 
se transmettre ? 

Il y a bien sûr une part propre à chaque 
malade, mais une société se constitue 
aussi par le rassemblement des expé- 
riences de tous ses membres. Celles des 
femmes et des enfants ont été négligées 
pendant des siècles, jusqu’à ce qu’on s’in- 
téresse à ce qu’ils vivaient et ressentaient. 
Il y a 17 millions de malades chroniques 
en France. La plupart des décisions les 
concernant sont prises par des techno- 
crates qui ignorent tout de la maladie. 
Je n’affirme pas que les malades ont 
toujours raison, je dis qu’il faut promou- 
voir le dialogue entre les experts et les 
patients. Mais il n’est pas facile de sortir 
des corporatismes. 
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Vous rapprochez l'état de 
patient chronique des processus 
de professionnalisation 

J’ai été extrêmement proche d’abord de 
patients infectés par le VIH, puis de ma- 
lades ayant des pathologies chroniques 
néphrologiques, neurologiques, en par- 
ticulier la SEP, et oncologiques. Tous 
devaient apprendre sur le tas à vivre avec 
leur maladie, en répétant des gestes des 
dizaines de fois, en repérant des astuces 
pour bien les faire... Ils me disaient sans 
cesse qu’être malade est un métier à 
temps complet. Dès le réveil : anticiper la 
journée, prévoir les incidents possibles, 
se demander comment s’adapter aux 
situations imprévues, comment répondre 
aux contraintes imposées par le corps et 
les traitements sans que cela perturbe le 
travail ou les relations. Ça impose effec- 
tivement toute une organisation qui res- 
semble à celle du travail. 

Ils doivent également assurer la coor- 
dination des divers professionnels qui 
s’occupent d’eux, expliquer à l’un ce que 
fait l’autre, signaler les interactions entre 
médicaments, photocopier leurs dossiers 



pour les transmettre à tout le monde, 
s’occuper du travail administratif, etc. 
Certains me disent que c’est à eux d’orga- 
niser leur équipe ! 

Je me suis aperçue que je pouvais les aider 
à mieux faire leur métier de patient et à 
transmettre aux autres les trucs et astuces, 
en utilisant des modèles d’analyse du 
travail, en particulier tout ce qui est relatif 
à la validation des acquis de l’expérience. 

Comment est née l'Université 
des patients ? 

En écoutant les nombreux malades qui 
me disaient avoir envie d’étudier et de 
transmettre leurs savoirs, afin de devenir 
des acteurs de santé complets. L’univer- 
sité est un espace protégé dans lequel ils 
peuvent suivre un cursus de master, voire 
de doctorat, qui leur permet de réfléchir à 
leur maladie et à ses implications. 

Pour certains, c’est un moyen d’être recon- 
nus pour ce qu’ils font déjà, notamment 
dans les associations où ils sont aidant, 
éducateur ou médiateur. Pour d’autres, 
c’est bénéficier d’un statut valorisé : ils 
sont étudiants à l’université et non plus 



seulement des malades à qui on reproche 
constamment leur coût économique. Une 
femme me disait récemment qu’à présent, 
ses voisins ne lui demandent plus des 
nouvelles de sa maladie, mais de Paris-6 ! 
Enfin d’autres sont motivés par le simple 
désir d’apprendre. 

Leur point commun est la fierté de décou- 
vrir qu’ils intéressent la santé publique, 
les chercheurs en sociologie et en psycho- 
logie : ce qu’ils vivent n’est pas seulement 
un poids pour la société, mais quelque 
chose qui permet de mieux la com- 
prendre. Tous m’ont affirmé que le plus 
gros handicap de la maladie chronique, 
c’est de se sentir inutile et à charge de 
leur famille et de la collectivité. 

Est-ce que cela peut déboucher 
sur des professions ? 

Il y a actuellement beaucoup de métiers 
émergents dans le domaine de la santé : 
médiateur de santé, accompagnant, coor- 
dinateur de parcours de soins, etc. Il n’est 
pas obligatoire qu’ils soient exercés par 
des professionnels de santé. 

Et les patients experts ? 

Je ne pense pas qu’on puisse aboutir à une 
profession intitulée ainsi. En revanche, 
ils peuvent devenir médiateurs de santé, 
ou formateurs en santé, représentants 
des usagers, consultants en éducation 
thérapeutique, etc. Il y a une très forte 
demande en ce sens. 

Quelle place pour Internet ? 

On y développe ce qu’on appelle la vie 
collaborative en ligne : recueillir des 
expertises, croiser les expériences, parti- 
ciper à des projets communs. Je travaille 
à des espaces virtuels d’habitation com- 
mune avec certains patients. 

Comment souhaitez-vous voir 
les choses évoluer ? 

En France, tout est organisé pour les bien 
portants. J’aimerais que nous parvenions 
à établir des passerelles, par exemple en 
prévoyant des espaces et une organisa- 
tion du travail où il serait possible aux uns 
et aux autres de rompre avec le rythme 
imposé. Plus d’un tiers des patients chro- 
niques quittent leur emploi tout simple- 
ment parce que la fatigue et la chronicité 
ne sont pas intégrées dans la production 
du travail humain. • 

Propos recueillis par Serge Cannasse 

journaliste et animateur du site 

carnetsdesante.fr 
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Diagnostic de l'insuffisance 
cardiaque chronique 



Retour sur l'article de Pierre Ambrosi, Gilbert Habib*, paru dans La Revue du Praticien de mars 2014. 

* Service de cardiologie B, hôpital de La Timone, 13385 Marseille, pierre.ambrosi@ap-hm.fr 



► Maladie fréquente chez le sujet âgé. 

► Âge moyen en France : 75 ans. 

► Défaillance de la pompe cardiaque : 

- insuffisance cardiaque systolique (ICS) : difficulté 
du cœur à se vider; 

- diastolique : difficulté à se remplir en raison d'une 
perte d'élasticité de ses parois. 

^ Signes cliniques de PICS 

► Dyspnée d'effort + asthénie à l'interrogatoire, 

avec parfois des râles crépitants à l'auscultation (non 

spécifiques) ; 

- tableau plus évocateur si signes droits (œdème 
des membres inférieurs par exemple) ou contexte 
de cardiopathie connue. 

► Dyspnée : 

- classée selon l'échelle NYHA (tableau ci-contre) ; 

- au stade IV, majorée par le décubitus (qui entraîne 
une augmentation de la pression capillaire 
pulmonaire) et soulagée en position assise ou 
debout (orthopnée) ; 

- parfois, toux sèche nocturne. 

► Râles crépitants : 

- inspiratoires fins prédominant aux bases ; 

- absents si l'IC est bien contrôlée par le traitement ; 

- peuvent être chroniques chez les patients sévères ; 

- non spécifiques (observés dans la fibrose 
pulmonaire et dans des pneumopathies). 



Défaillance ventriculaire 
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Figure - Conséquences de la dysfonction ventriculaire gauche. 



TABLEAU 


CLASSIFICATION DE LA NEW YORK HEART 
ASSOCIATION 


Stade 1 


Pas de gêne 


Stade 2 


Limitation légère (fatigue, dyspnée) pendant la vie 
ordinaire 


Stade 3 


Limitation importante de l'activité, perceptible pour 
des efforts moindres que ceux de la vie ordinaire 


Stade 4 


Symptômes même au repos 



Diagnostic paraclinique 

► Biologie standard, pour rechercher : 

- anémie, fréquente dans les formes graves (pertes 
sanguines sous antithrombotiques, insuffisance 
rénale, effet des inhibiteurs de l'enzyme de 
conversion...) ; 

- insuffisance rénale liée à l'hypodébit ou aux 
médicaments (antialdostérones, IEC, sartans...) ; 

- anomalies du ionogramme sanguin dues au 
traitement (hypo- ou hyperkaliémie, hyponatrémie) ; 

- marqueurs hépatiques anormaux (foie cardiaque), 
dans les IC sévères : élévation des transaminases, 
des gamma-GT, insuffisance hépatique, cholestase. 

► Électrocardiogramme : 

- normal, écarte le diagnostic avec une bonne 
probabilité ; 

- anomalies possibles : fibrillation atriale, déviation 
axiale gauche du QRS, indice de Sokolow augmenté, 
surcharge systolique ventriculaire gauche, séquelle 
de nécrose, extrasystoles auriculaires ou 
ventriculaires, etc. 

► Radiographie du thorax : 

- indispensable ; 

- surtout utile pour faire le diagnostic différentiel avec 
les autres causes de dyspnée ; 

- en cas d'insuffisance cardiaque : rapport cardio- 
thoracique le plus souvent élevé (> 0,5) ; 

- parfois, subœdème avec accentuation de la trame 
alvéolo-capillaire et lignes de Kerley (opacités 
linéaires plus ou moins curvilignes de 1 à quelques 
cm de longueur, prédominant aux bases), mais non 
spécifiques. 
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► Échocardiographie transthoracique : 

- systématique ; 

- valvulopathie, dilatation du ventricule gauche, 
hypertrophie myocardique ; 

- accélération des flux dans les rétrécissements 
valvulaires, fuites valvulaires, shunts ; 

- anomalies de la cinétique : diminution de la 
fraction d'éjection ventriculaire gauche dans l'IC 
systolique (< 50 % ; 15 % dans les formes les 
plus avancées) et élévation des pressions de 
remplissage ventriculaire gauche. 

► Échographie transœsophagienne (ETO) : 

- non recommandée en routine ; 

- indiquée dans des cas particuliers, par ex. bilan 
d'une valvulopathie sévère. 

► Peptide natriurétique (BNP ou NT-proBNP) : 

- peptide sécrété physiologiquement par les 
ventricules en très petite quantité, sa production 
est accrue lorsqu'ils sont soumis à de fortes 
pressions de remplissage ; 

- sa concentration plasmatique, mesurable en 
routine, tend à augmenter avec l'âge ; 

- peut être normale dans l'insuffisance cardiaque 
chronique bien compensée et s'élève dans les 
formes graves ou décompensées ; 

- est aussi accrue en cas d'embolie pulmonaire 
(par cœur pulmonaire aigu), BPCO décompensée 
(cœur pulmonaire chronique), insuffisance rénale 
sévère. 

► En pratique : 

- BNP ou NT-proBNP normal : écarte le diagnostic 
d'insuffisance cardiaque aiguë avec une bonne 
probabilité ; 

- très élevé : fortement en faveur d'une insuffisance 
cardiaque ; 

- outil intéressant dans le suivi. 




Radiographie de face : cardiomégalie et défibrillateur double chambre 
chez un insuffisant cardiaque chronique sévère bien compensé. 



Insuffisance cardiaque sévère 

Tachycardie sinusale 
Râles crépitants bilatéraux aux bases 
pulmonaires, parfois associés à des sibilants 
(pseudo-asthme cardiaque) 

Épanchement pleural débutant souvent à droite, 
à type de transsudât (protéinopleurie < 30 g/L) 

Galop gauche associant une tachycardie et 
un B3 ou un B4 

Souffle d'insuffisance mitrale fonctionnelle 
fréquent 

Signes d'insuffisance ventriculaire droite (débord 
hépatique, turgescence jugulaire) 

Hyponatrémie liée aux diurétiques et 
à un syndrome de sécrétion inappropriée 
d'hormone antidiurétique (SIADH) secondaire 

Fibrillation atriale et bloc de branche gauche 
à l'ECG 

Dans les formes les plus graves, signes de 
bas débit : pression artérielle basse, asthénie 
extrême ou confusion, souffrance hépatique au 
bilan biologique, élévation de la créatinine 



► Cathétérisme cardiaque : 

- pas systématique ; 

- coronarographie : parfois indiquée dans certains 
cas d'IC chronique mal expliquée (recherche une 
coronaropathie passée inaperçue ou avérée) ; 

- cathétérisme droit : mesure la pression capillaire 
pulmonaire, la pression artérielle pulmonaire et 
celle dans l'oreillette droite ; 

- pratiqué principalement si une intervention est 
prévue (remplacement valvulaire, transplantation...). 

► IRM cardiaque : 

- pas systématique ; 

- indications limitées : exploration de certaines 
cardiopathies (hypertrophiques ou dysplasie 
arythmogène du ventricule droit). 

► Test de marche de 6 minutes : 

- mesure la distance parcourue en marchant à plat 
pendant 6 minutes ; 

- évalue grossièrement les capacités fonctionnelles à 
l'hôpital en dehors des phases de décompensation. 

► Consommation maximale d'oxygène à l'effort 

(V0 2 max) : 

- apprécie la gravité de l'insuffisance cardiaque en 
dehors des décompensations ; 

- mesure, au cours d'une épreuve d'effort sur 
bicyclette, la consommation en 0 2 (masque placé 
sur le visage du patient) ; 

- diminue physiologiquement avec l'âge chez l'adulte ; 

- très basse dans l'insuffisance cardiaque terminale ; 

- surtout indiquée dans la perspective d'une 
transplantation cardiaque. • 
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Dépression périnatale 

Repérer et intervenir le plus précocement possible. 



Par Julie Le Foll, Léa Conversy, Antoine Guedeney, service de psychiatrie infanto-juvénile, hôpital Bichat-Claude-Bernard, AP-HP ; 
université Denis-Diderot, 75018 Paris, julie.le-foll@bch.aphp.fr 



E lle toucherait entre 10 et 15 % des mères, quels que soient 
les pays et les cultures. Les conséquences peuvent être 
importantes sur l’humeur maternelle, le déroulement de 
la grossesse (mauvaise hygiène de vie), l’accouchement (préma- 
turité, traumatismes obstétricaux...), la stabilité du couple, les 
premiers liens mère-nourrisson et le développement cognitif, 
social et émotionnel de l’enfant. 1 

La dépression postnatale (DPN), ou plus exactement péri- 
natale, est définie comme un épisode dépressif mineur ou ma- 
jeur débutant pendant la grossesse ou dans la première année 
du post-partum. Deux pics de prévalence : le premier durant les 
6 premières semaines après l’accouchement et le second entre 
le 9 e et le 15 e mois. Le diagnostic est difficile en partie parce que 
des signes cliniques similaires, non pathologiques et liés à la 
grossesse ou à la naissance, sont fréquents, notamment le « baby 
blues ». Cet épisode transitoire survenant entre le 3 e et le 5 e jour 
du post-partum est caractérisé par une labilité émotionnelle 
importante, des pleurs spontanés et un sentiment d’incapacité à 
être mère ou à ressentir des émotions vis-à-vis du bébé. 

Les symptômes de la DPN regroupent à la fois des signes 
« classiques » de dépression (labilité émotionnelle, asthénie, 
plaintes somatiques, troubles de l’appétit et du sommeil, avec 
souvent une irritabilité et une anxiété) et d’autres plus « spéci- 
fiques » de la période périnatale : sentiment d’incapacité phy- 
sique et psychique à assurer les soins de son enfant et à subvenir 
à ses besoins, phobies d’impulsion (peur de commettre un acte 
agressif ou dangereux vis-à-vis du bébé) et anxiété centrée sur 
ce dernier. 

Idées suicidaires et ralentissement psychomoteur sont des 
signes de gravité, en raison de leur répercussion sur les inter- 
actions mère-enfant. 

DÉPISTER 

La grossesse est associée à des remaniements psychiques 

et des changements majeurs pour les parents. C’est un moment 
privilégié pour nouer une alliance thérapeutique qui permettra 
l’accompagnement, la prévention et l’intervention. 

Il est particulièrement difficile pour une femme enceinte ou qui 
vient d’accoucher de s’avouer déprimée : elle se sent coupable 
de nuire au bébé, peut craindre qu’on le lui retire. En soins 



primaires, la détection d’une DPN est donc complexe. 2 L’EPDS 
(. Edimburgh Postnatal Dépréssion Scale, ), qui a été traduite et vali- 
dée en France, est une échelle d’évaluation utile pour engager 
le dialogue sur la souffrance mentale. 3 Cet autoquestionnaire 
rapide ne nécessite pas de compétences spécialisées ni de for- 
mation, il est utilisable en consultation pour dépister toutes les 
femmes enceintes, particulièrement celles à risque (encadré 1). Il 
est validé chez la mère en période prénatale et postnatale mais 
peut être proposé au père. Un score > 12 indique à plus de 85 % 
un épisode dépressif avéré (encadré 2). C’est également un outil 
pour rechercher des facteurs de gravité : idées suicidaires (toute 
réponse différente de 0 à l’item 10), impact important sur l’enfant 
(retrait relationnel), isolement socio-familial ou précarité. 

ORIENTER ET PRENDRE EN CHARGE 

Le suivi est complexe. En effet, les DPN se situent à l’interface 
du champ de la psychiatrie adulte et de celui de la psychiatrie 
du bébé et des relations précoces parents-enfant. Les objectifs 
thérapeutiques sont multiples. En France, le dépistage et la 
décision d’orientation thérapeutique reposent sur des médecins 
non spécialistes ou d’autres professionnels de soins primaires. 
Toutes les DPN ne requièrent pas une prise en charge psy- 
chique spécialisée. Dans la majorité des cas, la disponibilité 
du professionnel, son rôle de soutien émotionnel et des solutions 
d’aide pratique suffisent. En effet, les mères déprimées ont très 
souvent un sentiment constant d’être débordées et peuvent se 
sentir rapidement soulagée par l’écoute empathique du médecin 



1. Principaux facteurs de risque de DPN 

Antécédents personnels ou familiaux de dépression, surtout 
périnatale. 

Contexte et événements de vie stressants : précarité, manque 
de soutien social, conflits conjugaux... 

Vécu traumatique de l'accouchement : césarienne en ur- 
gence, accouchement douloureux, complications périnatales. 

Baby blues intense et/ou prolongé. 
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généraliste, le soutien émotionnel de la puéricultrice et/ou 
l’intervention d’une technicienne de l’intervention sociale et 
familiale (TISF). Ces actions sont d’autant plus efficaces si elles 
ont une continuité dans le temps (impliquant le même acteur en 
pré- et postnatal) et sont individualisées. 4 
La première étape consiste à évaluer la situation et repérer 
des signes de sévérité : 

- état de la mère (idées suicidaires, ralentissement psychomoteur 
important, grande irritabilité...) ; 

- impact sur la relation et le bébé (retrait relationnel à l’échelle 
alarme détresse bébé [ADBB], troubles du sommeil, retard de 
développement ou de croissance...) ; 

- contexte socio-familial (isolement, conflits conjugaux, absence 
de soutien familial, addictions...). 

S'il y au moins un de ces critères de gravité, l’orientation vers 
un psychiatre est nécessaire car le plus souvent une hospitalisa- 
tion de la mère seule (et donc une séparation d’avec son enfant), 
ou conjointe mère-enfant (unité d’hospitalisation mère-bébé à 
temps plein ou partiel) et/ou un traitement antidépresseur sont 
justifiés. 5 

Une dépression sévère en prénatal et un manque de réponse 
après quelques semaines de soutien émotionnel doivent égale- 
ment faire adresser au spécialiste. 

Vers quel professionnel orienter ? On prend avant tout en 
compte le choix de la mère. Quelles sont ses perceptions concer- 
nant la cause et la nature de ses difficultés ? De quelle aide 
estime-t-elle avoir le plus besoin ? En effet, ne sont acceptées 
que les propositions thérapeutiques en accord avec ce que la 
patiente pense de l’origine de ses troubles et des solutions pour 
y remédier. 5 Par exemple, certaines ne reconnaissent pas avoir 
besoin de soins mais peuvent ressentir des inquiétudes vis-à-vis 
de leur bébé... une orientation vers une structure de psychia- 
trie infanto-juvénile peut se révéler adaptée dans un premier 
temps. La perception de l’entourage (et notamment des figures 



TRAITEMENT DE LA DPN 




Grossesse 


Allaitement 


Anxiolytiques 


Éviter BZD au 1 er trimestre 

- préférer l'hydroxyzine (Atarax) 

- si besoin, prescrire oxazépam 
(Seresta), BZD la plus adaptée 
tout au long de la grossesse 


- si besoin oxazépam 
(Seresta) à distance 
des tétées 


Anti- 

dépresseurs 


ISRS en 1 re intention 

- si allaitement non souhaité : 
fluoxétine (Prozac), sertraline 
(Zoloft), escitalopram (Seroplex) 
quel que soit le terme 

AD tricycliques en 2 e intention 

- amitriptyline (Laroxyl) 


- si allaitement souhaité : 
sertraline (Zoloft) ou 
paroxétine (Deroxat) 

- amitriptyline (Laroxyl) 


Hypnotiques 


- doxylamine (Donormyl) 
en 1 re intention 
-zolpidem etzopiclone 
en 2 e intention 


- doxylamine (Donormyl) 

- zolpidem et zopiclone 
possibles en 2 e intention 


BZD : benzodiazépines ; ISRS : inhibiteurs spédfiques de la recapture de la 
sérotonine ; AD : antidépresseurs. 



significatives pour la mère sur lesquelles elle se repose lors de 
l’arrivée de son enfant) a également une importance cruciale. 

TRAITER : TROIS OBJECTIFS 

Le premier est de soigner l'épisode dépressif de la maman. 

Un psychotrope peut être prescrit (anxiolytique, antidépres- 
seur ; tableau), en respectant certaines précautions durant 
la grossesse et l’allaitement. En effet, le risque tératogène est 
faible, mais celui d’HTA pulmonaire est accru chez les enfants 
de mères ayant pris des inhibiteurs sélectifs de la recapture de 
la sérotonine (ISRS) après 20 semaines de grossesse. 6 L’évalua- 
tion du rapport bénéfice-risque est indispensable. Par ailleurs, 



ENCADRÉ 2 



Questionnaire EPDS 



Pendant la semaine qui vient de 
s'écouler 

O J'ai pu rire et prendre les choses du 
bon côté 

0 Aussi souvent que d'habitude 

1 Pas tout à fait autant 

2 Vraiment beaucoup moins souvent 
ces jours-ci 

3 Absolument pas 

© Je me suis sentie confiante et joyeuse, 
en pensant à l'avenir 

0 Autant que d'habitude 

1 Plutôt moins que d'habitude 

2 Vraiment moins que d'habitude 

3 Pratiquement pas 

© Je me suis reprochée, sans raison, 
d'être responsable quand les choses 
allaient mal 

3 Oui, la plupart du temps 
2 Oui, parfois 
1 Pas très souvent 
0 Non, jamais 



©Je me suis sentie soucieuse ou in- 
quiète sans motif 

0 Non, pas du tout 

1 Presque jamais 

2 Oui, parfois 

3 Oui, très souvent 

© Je me suis sentie effrayée ou pani- 

quée sans vraiment de raisons 

3 Oui, vraiment souvent 

2 Oui, parfois 

1 Non, pas très souvent 

0 Non, pas du tout 

© J'ai eu tendance à me sentir dépas- 
sée par les événements 

3 Oui, la plupart du temps, je me suis 
sentie incapable de faire face aux 
situations 

2 Oui, parfois je ne me suis pas sentie 
aussi capable de faire face que d'ha- 
bitude 

1 Non, j'ai pu faire face à la plupart des 
situations 

0 Non, je me suis sentie aussi efficace 
que d'habitude 



© Je me suis sentie si malheureuse que 
j'ai eu des problèmes de sommeil 
3 Oui, la plupart du temps 

2 Oui, parfois 

1 Pas très souvent 

0 Non, pas du tout 

© Je me suis sentie triste ou peu heureuse 

3 Oui, la plupart du temps 

2 Oui, très souvent 

1 Pas très souvent 

0 Non, pas du tout 

© Je me suis sentie si malheureuse que 
j'en ai pleuré 

3 Oui, la plupart du temps 

2 Oui, très souvent 

1 Seulement de temps en temps 

0 Non, jamais 

(g) Il m'est arrivé de penser à me faire 
du mal 

3 Oui, très souvent 

2 Parfois 

1 Presque jamais 
0 Jamais 
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À RETENIR 



La DPN est une complication fréquente de l'accouchement. 

La symptomatologie est centrée sur l'enfant, les soins à lui apporter et le sentiment 
d'incompétence parentale. Des idées suicidaires ou un ralentissement psychomoteur 
doivent alerter. 

La prise en charge est décidée avec la patiente. 

Prévention recherche des facteurs de risque et mise en place d'accompagnements 
précoces et continus en pré- et postnatal. 



l’allaitement étant compatible avec la prise de certains antidé- 
presseurs (sertraline, paroxétine entre autres), on peut soutenir 
l’éventuel souhait d’allaiter de la mère . 7 

D’autres modalités d’accompagnement sont proposées : théra- 
pie interpersonnelle (IPT), guidance ou abord direct par le corps 
(massage, kinésithérapie), avec une approche individuelle ou 
groupale . 2 

Le deuxième objectif est de soutenir la relation mère- 
enfant, notamment par la prise en charge des difficultés inter- 
actives, fantasmatiques et/ou comportementales ; par la pré- 
vention des troubles de la relation (de l’attachement) ; par 
l’accompagnement des mères après leur dépression (sentiment 
fréquent de culpabilité, surtout en cas de difficultés de dévelop- 
pement chez l’enfant). 

Le troisième concerne le bébé (massages, relaxation, psycho- 
motricité). Il faut repérer d’éventuelles difficultés, par exemple 
tempéramentales ou de régulation (hypersensibilité au bruit, à 
la lumière, ou besoin d’une hyperstimulation sensorielle pour 
interagir de manière adéquate), qui entretiennent l’état dépres- 
sif de la mère et ses conséquences négatives sur le bébé . 5 
L'accompagnement ne doit pas se limiter à la dyade 
mère-enfant. Le père, souvent fragilisé par la souffrance de 
sa partenaire, parfois véritablement déprimé, peut se retrouver 
entravé dans son rôle auprès de l’enfant mais également de sa 
partenaire, dont il est souvent le principal soutien. La dépression 
postnatale paternelle n’est pas rare, en lien ou non avec celle de 
la mère et peut également avoir des conséquences néfastes sur 
les relations précoces ainsi que sur le développement psycho- 
affectif de l’enfant . 8 Son dépistage et sa prise en charge sont donc 
essentiels. 

PRÉVENIR 

Les interventions reposent sur l’identification précoce des 
facteurs de risque (antécédents de dépression, événements de 
vie stressants, difficultés conjugales et/ou socio-familiales...) et 
la recherche d’une dépression prénatale. En effet, la DPN est 
d’autant plus fréquente que la mère a de nombreux facteurs de 
vulnérabilité . 9 

Elles supposent une bonne formation des professionnels aux ou- 
tils de dépistage précoce et à la clinique de la DPN, et leur coor- 
dination au sein des réseaux de soins. L’organisation des staffs 
médico-psycho-sociaux et de parentalité dans les maternités, 
en présence des professionnels de secteur, facilite une prise en 
charge précoce et coordonnée des mères déprimées ou à risque. 
Quel que soit le soignant impliqué (gynécologue, médecin 
généraliste, sage-femme...), une intervention précoce a l’avan- 
tage d’instaurer d’emblée une relation collaborative, facilitant 
ainsi la confiance et le traitement lors de la survenue éventuelle 
d’une dépression . 4 • 
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Que dire aux futurs parents ? 

Les informer précocement des possibilités d'accompa- 
gnement en pré- et postnatal (en fonction de leur demande 
et de leurs besoins) : 

• centres de PMI : sage-femme/puéricultrice à domicile, psy- 
chologue, pédiatre, groupe de parents ; 

• assistantes sociales ; 

• lieux d'accueil parents-enfants. 

Leur signaler les symptômes d'alerte identifiables afin 
qu'ils puissent en parler précocement. 

Initier un dialogue et créer un lien de confiance avec la 
mère afin qu'elle s'autorise à parler de sa souffrance. 

Ne jamais banaliser les difficultés périnatales (« vous êtes 
fatiguée , c'est normal », « c'est l'effet des hormones »). 

Rassurer et déculpabiliser les mères : 

• la DPN est une complication fréquente (« vous n'êtes pas 
la seule ») ; 

• être déprimée ne signifie pas être une mauvaise mère ; 

• la DPN se soigne et ne nécessite pas systématiquement 
un traitement médicamenteux. 

Informer les patientes, si nécessaire, des possibilités d'ac- 
compagnement spécialisé : 

• psychiatres et pédopsychiatres de secteur ; 

• unités d'hospitalisation mère-bébé en cas de signe de gravité. 

Ressources disponibles sur les sites des réseaux périnatals 
régionaux : www.perinat-france.org. 
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